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SUMMARY
ANALYSIS OF RISK FACTORS IN RENAL AND URINARY MALFORMATIONS IN CHILDREN
The high rate of congenital malformations in the structure of infant mortality, morbidity and disability requires spe-
cial attention in studying medical and social aspects of diagnosis, as well as the prevention of these diseases. Here are 
presented the results of the study conducted with regard to the infl uence of maternal risk factors on fetal intrauterine 
development at various gestation ages. The factor analysis was performed on geographic areas (North, Center and 
South), residence (urban, rural), nationality, educational level, socio-professional groups, age and depending on the 
activity of women awaiting a baby in terms of socio-economic reforms.
РЕЗЮМЕ
АНАЛИЗ ФАКТОРОВ РИСКА ПОРОКОВ МОЧЕВЫДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ
Высокий уровень врожденных пороков в структуре детской смертности, заболеваемости и инвалидности 
требует особого внимания в рамках изучения медицинских и социальных аспектов диагностики и профилакти-
ки этих заболеваний. В статье представлены результаты исследования, влияния материнского факторов ри-
ска на развитие плода в различных сроках беременности. Анализ факторов проводили по географическим об-
ластям РМ (Север, Центр и Юг), месту проживания (городская, сельская), национальности, уровню образова-
ния, социально-профессиональных группам, возрасту и в зависимости от рода деятельности женщин, ожида-
ющих ребенка в условиях социально-экономических реформ.
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Introducere. Rata înaltă a malformaţiilor congeni-
tale în structura mortalităţii, morbidităţii şi invalidităţii 
infantile impune o atenţie deosebită în studierea aspec-
telor medicale şi sociale de diagnosticare şi prevenire a 
acestor maladii. Conform datelor Organizaţiei Mondi-
ale a Sănătăţii (OMS), circa 5% din nou-născuţi suferă 
de afecţiuni ereditare, 40% din mortalitatea infantilă şi 
dizabilităţile din perioada copilăriei sunt condiţionate de 
factorii ereditari. În ultimele decenii, în Republica Mol-
dova rata malformaţiilor congenitale rămâne constant 
mare – acestea ocupă locul doi în structura mortalităţii 
infantile, alcătuind în anul 2009 – 27%, în anul 2010 – 
29,4%, în anul 2011 – 27,1% şi în anul 2012 – 36,4%.
Anomaliile tractului renourinar în lume sunt prac-
tic dintre cele mai frecvente dintre toate sistemele 
[66; 101]. În Republica Moldova, incidenţa tuturor 
malformaţiilor congenitale este de 188,86 la 10000 
nou-născuţi. Ponderea majoră în structura mortalităţii 
perinatale este cauzată de malformaţiile congenitale 
sau suspectarea lor. 
Analiza factorilor de risc ce duc la apariţia MC ale 
sistemului renourinar, conform datelor bibliografi ce, 
denotă faptul că aspectul ereditar se afl ă pe primul 
loc printre toţi factorii etiologici [1; 5; 6; 8; 10; 14]. 
Factorul ereditar are mai multe manifestări cu caracter 
specifi c şi nespecifi c. Sunt caracteristice pleiotropis-
mul (afectarea clinică a mai multor organe cauzată de 
mutaţiile aceleiaşi gene), variabilitatea (diferite gra-
de de afectare clinică produsă de afectarea acelieaşi 
gene) şi heterogenitatea (manifestări clinice similare 
determinate de alterări a mai multor gene) [7]. 
În afară de etiologia ereditară, malformaţiile conge-
nitale renourinare la copii pot avea şi o origine dobân-
dită. Din multiplii factori exogeni se evidenţiază sub 
acest aspect nocivităţile profesionale ale mamei, decur-
gerea patologică a sarcinii şi vârsta mamei. Aceştia ac-
ţionează direct asupra embrionului sau fătului. În ase-
menea cazuri sunt mai frecvent atacate structurile care, 
la prezenţa predispoziţiei ereditare, devin sensibile la 
acţiunea factorilor externi. Astfel, hotarul între bolile 
renourinare ereditare şi neereditare este conveţional. 
În ceea ce priveşte clasifi carea malformaţiilor con-
genitale renourinare la copii în funcţie de factorul eti-
ologic, diferiţi autori prezintă mai multe variante. Ast-
fel, după G.Laziuc, 1991, exzistă două grupuri mari 
de cauze: endogene şi exogene. Cauzele endogene in-
clud bolile ereditare (mutaţiile); maladiile endocrine; 
„supramaturarea” celulelor sexuale şi vârsta părinţi-
lor. Factorii exogeni sunt: fi zici (mecanici, radiaţia); 
chimici (preparate medicamentoase, unele substanţe 
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chimice, hipoxia, alimentaţia insufi cientă) şi biologici 
(viruşi, micoplasme, protozoare) [14]. 
În condiţiile specifi ce ale vieţii contemporane, cu 
transformări rapide şi esenţiale care defi nesc lumea de 
astăzi, în complexitatea schimbărilor condiţiilor soci-
al-economice şi a factorilor ce infl uenţează sănătatea 
femeii şi a copilului, apare necesitatea cercetării infl u-
enţei diferitor factori de risc în dezvoltarea anomaliilor 
renourinare. Cercetările ştiinţifi ce sunt orientate spre 
determinarea infl uenţei factorilor mediului înconjură-
tori şi a modului de viaţă al femeii pe parcursul sarcinii 
asupra dezvoltării intrauterine a copilului, în special 
asupra dezvoltării sistemului renourinar ţinând cont de 
particularităţile de frecvenţă a anomaliilor acestui sis-
tem. În acelaşi timp, menţionăm faptul că studii specia-
le privind modul de viaţă al femeilor în perioada sarci-
nii, efectuate în Republica Moldova sunt foarte puţine, 
iar studii referitoare la infl uenţa acestuia asupra dezvol-
tării sistemului renourinar al copilului nu există, fapt 
ce determină actualitatea cercetărilor în acest domeniu.
Scopul lucrării a constat în analiza factorilor de 
risc matern la apariţia malformaţiilor renourinare la 
copii în diferite perioade ale dezvoltării intrauterine.
Material şi metode. Abordarea indicatorilor care 
caracterizează factorii de risc la diferite nivele (zonele 
republicii, mediile de reşedinţă) este necesară, pe de o 
parte, pentru a identifi ca diferenţele între zonele urbane 
şi cele rurale şi a focaliza intervenţiile acolo unde pro-
blemele sunt mai grave şi, pe de altă parte, pentru a ofe-
ri publicului repere în a măsura nivelul de dezvoltare şi 
progresele sau regresele înregistrate în zonele respecti-
ve. Analiza factorilor de risc noi am efectuat-o pe zone 
geografi ce (Nord, Centru, Sud), medii de rezidenţă (ur-
ban, rural), naţionalitate, nivelul de educaţie, categorii 
socio-profesionale, grupe de vârstă şi în funcţie de acti-
vitatea femeilor ce erau în aşteptarea unui copil în con-
diţiile reformelor social-economice din ultimul timp. În 
continuare ne vom opri la factorii enumeraţi, încercând 
să obţinem un tablou cât mai complex şi detaliat.
În total au fost supuse cercetării 500 de femei cu 
termenul sarcinii peste 18 săptămâni. Din numărul to-
tal de femei, la 148 (29,6%) s-au determinat schimbări 
patologice intrauterine ale sistemului renourinar la făt, 
inclusiv mărirea bazinetului > 5 mm, ceea ce ne-a per-
mis să suspectăm o eventuală dezvoltare a malforma-
ţiei congenitale, şi anume prezenţa unei pieloectazii 
sau a hidronefrozei. 
Suspecţii sugestive pentru un prognostic nefavora-
bil în dezvoltarea ulterioară a unei anomalii au servit 
următoarele schimbări ecografi ce: oligohidroamni-
osul, ecogenitatea renală crescută, rinichii micşoraţi 
sau lărgiţi în dimensiuni, chisturi renale bilaterale şi 
hidronefroza renală bilaterală moderată sau severă.
Este de menţionat că ponderea probabilelor ano-
malii obţinută în studiul de faţă este semnifi cativ mai 
mare comparativ cu rezultatele surselor bibliografi ce 
cercetate de noi, în care în perioada screeningului pre-
natal se estimă o patologie renală la 10-12% din tota-
lul femeilor însărcinate supuse screeningului [12; 13]. 
Considerăm că această diferenţă este datorată, în pri-
mul rând, faptului că în cercetarea noastră drept punct 
sugestiv pentru a suspecta o hidronefroză renală s-a 
considerat o dilatare a bazinetului mai mare de 5 mm, 
iar în sursele bibliografi ce datele sunt de la 10 mm şi o 
a doua cauză – faptul că noi am inclus în cercetare fe-
mei însărcinate care au fost trimise pentru consultaţie 
la IMşiC, deci aceste femei, conform indicaţiilor me-
dicale stabilite la nivelul primar, au o anumită pato-
logie sau suspecţie pentru o anumită patologice. Prin 
urmare, o bună parte din femeile sănătoase, care nu au 
necesitat consultare la nivelul terţiar nu au fost incluse 
în studiu, ceea ce a condiţiouat creşterea procentului 
depistării supecţiilor de patologie renală la făt.
De asemenea, remarcăm că postnatal numai 
10,81% din copii au continuat să prezinte, după efec-
tuarea ecografi ei la o săptămână de viaţă suspecţie 
pentru anomalii congenitale renourinare (dilatarea ba-
zinetului > 10 mm), fi ind cercetaţi în studiul nostru. 
Ceilalţi 89,19% din copii, s-au dovedit a fi  sănătoşi şi 
au fost excluşi din studiu.
Totuşi, pentru determinarea factorilor de risc, am 
considerat toate cele 148 de cazuri în care s-a suspec-
tat o anomalie prenatală drept criterii de referinţă.
Caracteristicile generale ale mamelor cu sarcină 
gestaţională mai mare de 18 săptămâni, care au fost 
complet intervievate, sunt prezentate în tab. 1. 
Tabelul 1. 
Repartizarea femeilor cu sarcină gestaţională mai mare de 18 săptămâni 
conform vârstei şi mediului de reşedinţă
Vârsta (ani) Total Zona urbană Zona ruralăc.a. % c.a. %
15-19 25 5,0 11 4,8 14 5,2
20-24 124 24,8 54 23,4 70 26,0
25-29 196 39,2 92 39,8 104 38,7
30-34 93 18,6 49 21,2 44 16,4
35-39 38 7,6 14 6,1 24 8,9
40-44 16 3,2 9 3,9 7 2,6
45-49 6 1,2 2 0,8 4 1,5
50-54 2 0,4 - - 2 0,7
Total 500 100 231 100 269 100
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Vârsta medie a femeilor intervievate a fost de 
27,47±0,8 ani. În structura de vârstă (15-54 ani) a fe-
meilor incluse în studiu, ponderea maximă de 39,2% 
a revinit vârstei de 25-29 ani, iar cea minimă vârstei 
de peste 50 de ani (0,4%), de fapt fi ind numai 2 femei 
din această grupă de vârstă. Un număr relativ mic, de 
1,2%, l-au constituit femeile din grupa de vârstă de 
45-49 de ani.
După locul de trai (rural sau urban), structura fe-
meilor cuprinse în studiu nu a variat în limite mari, 
ponderea mai mare revenind femeilor de la sate cu, 
respectiv, 53,8% şi 46,2%.
Noi ne-am propus să stabilim dacă este responsabi-
lă vârsta mamei de apariţia malformaţiei renourinare la 
copil. Pentru a răspunde la această întrebare am divizat 
femeile în două categorii de vârstă: până la şi după 35 
de ani şi am presupus drept factor de risc vârsta mamei 
de peste 35 de ani. Fiecare lot a fost divizat la rândul 
său în 2 subloturi: mame la fătul cărora s-a suspectat o 
anomalie renourinară şi mame cu făt sănătos (tab. 2). 
Tabelul 2. 
Tabelul de contingenţă pentru calculul riscului atribuabil 




TotalPrezent (vârsta mamei la naştere 
> 35 de ani)
Absent
(vârsta < 35 de ani)
Da 34 114 148
Nu 28 324 352
Total 62 438 500
Utilizând formula OR, am obţinut un risc atri-
buabil egal cu 3,47, cifră mai mare ca 1, ceea ce ne 
demonstrează că vârsta mamei la care survine sarci-
na infl uenţează asupra dezvoltării sistemului renal al 
fătului, şi că pentru femeile cu vârsta peste 35 de ani 
riscul de a avea un făt cu anomalie renourinară creşte, 
totodată cu cât vârsta mamei este mai mare cu atât este 
mai mare şi acest risc.
Un alt factor de risc ar putea fi  mediul de trai al 
gravidei. Pentru a verifi ca această ipoteză am efectu-
at aceeaşi procedură ca şi în cazul vârstei, divizând 
femeile incluse în studiu în loturile urban şi rural şi 
fi ecare lot, la rândul său, a inclus mamele la fătul că-
rora, la examenul ecografi c, s-a suspectat o anomalie 
renourinară şi la care toate datele ecografi ce au fost 
fără modifi cări suspecte (tab. 3).
Tabelul 3. 
Tabelul de contingenţă pentru calculul riscului 
atribuabil al factorului de risc: 
mediul de reşedenţă al mamei
Suspectarea unei 
anomalii la făt
Factorul de risc TotalUrban Rural
Da 69 79 148
Nu 162 190 352
Total 231 269 500
voltării unei malformaţii reno-urinare la viitorul copil. 
De asemenea, zona economico-geografi că a republi-
cii, Nord, Centru sau Sud (fi g. 1) nu infl uenţează asu-
pra dezvoltării malformaţiilor renourinare la copil, în 

























Diversitatea etnică a femeilor vârstnice este ilus-
trată conform următoarei repartiţii: moldovence – 
74,8%, rusoaice – 9,3%, ucrainence – 8,4%, găgăuze 
– 2,2%, bulgare – 2,2%, evreice – 3,1%. Cercetând 
acest factor, am stabilit că indiferent de etnie, riscul 
de a avea la făt o malformaţie renourinară este acelaşi, 
deci naţionalitatea nu joacă nici-un rol în apariţia MC 
renourinare.
Prezintă interes rezultatele obţinute ce caracteri-
zează starea familială a femeilor cu sarcină gestaţio-
nală mai mare de 18 săptămâni. Din numărul total de 
femei, 55,8% erau căsătorite, 38,0% – trăiau în condi-
ţii de căsătorie civilă, 4,2% – nu erau căsătorite, 1,6% 
– erau divorţate şi 0,4% văduve. Există o mai mare 
probabilitate ca femeile cu reşedinţa în zonele rurale 
Fig. 1. Repartizarea femeilor incluse în studiu, conform 
zonei geografi ce a Republicii Moldova (%)
Valoarea riscului atribuabil este foarte aproape de 
1, ceea ce înseamnă că mediul de reşedenţă al mamei 
în timpul sarcinii nu are nici-o infl uenţă asupra dez-
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să se afl e în căsătorii legale, spre deosebire de femeile 
cu reşedinţă în municipiu sau altă zonă urbană. În con-
formitate cu locul de trai (tab. 4), ponderea femeilor 
căsătorite era mai mare în localităţile rurale (65,8%) 
comparativ cu localităţile urbane (44,2%) şi, vicever-
sa, ponderea celora ce trăiesc în condiţii de căsătorie 
civilă era mai mare la oraş (49,3%), comparativ cu 
zona rurală (28,3%). Numărul femeilor solitare şi al 
celor divorţate a fost aproximativ acelaşi în mediile 
de reşedinţă urban şi rural, constituind respectiv 5,2% 
şi 3,3%, 1,6% şi 1,9%. În lotul integral, au fost numai 
două femei văduve, ambele din zone rurale, ceea ce 
reprezintă 0,7% (tab.4). Deoarece numărul absolut al 
femeilor solitare, divorţate şi văduve a fost mic, am 
calculat riscul atribuabil numai pentru factorii căsăto-
rie şi concubinaj, care s-a dovedit a fi  egal cu 1,003, 
valoare ce ne demonstrează că aceşti doi factori nu 













Repartizarea persoanelor incluse în studiu conform statutului social
Statutul Total Zona urbană Zona ruralăc.a. % c.a. % c.a. %
Căsătorite 279 55,8 102 44,2 177 65,8
Concubinaj 190 38,0 114 49,3 76 28,3
Solitare 21 4,2 12 5,2 9 3,3
Divorţate 8 1,6 3 1,3 5 1,9
Văduve 2 0,4 - - 2 0,7
Total 500 100 231 100 269 100
Din numărul total de femei, incluse în studiu 76 
(15,2%) aveau studii superioare, 57 (11,4%) – studii 
medii speciale, 64 (12,8%) – studii medii, 232 (46,4%) 
erau cu studii începătoare şi 71 (14,2%) – fără studii. 
Structura femeilor în funcţie de nivelul de instruire 
diferă radical în localităţile urbane şi rurale. În zone-
le urbane există o probabilitate mai mare ca femeile 
să aibă o mai bună pregătire / educaţie decât cele din 
zonele rurale şi constituie respectiv: femeile cu studii 
începătoare (28,1% şi 56,5%), cu studii medii (14,8% 
şi 11,8%), cu studii medii speciale (15,7% şi 9,2%), cu 
studii superioare (33,8% şi 5,0%), fără studii (7,6% şi 
17,5%). Diferenţa urban-rural este mai pronunţată în 
cazul nivelului de şcolarizare postliceală unde o pro-
porţie semnifi cativ mai mare de femei – 49,5% în oraşe 
– au făcut studii la o şcoală profesională sau universita-
te, în comparaţie cu persoanele cu reşedinţă în mediul 
rural – 14,2%. La fel ca şi în cazul statutului social, 
nivelul de şcolarizare nu infl uenţează asupra dezvoltării 
unei malformaţii congenitale, doar în cazul comparării 
nivelului de şcolarizare fără studii şi cu studii superioa-
re şi luând drept ipoteză că lipsa studiilor ar contribui la 
apariţia unei malformaţii am obţinut valoarea riscului 
atribuabil egală cu 1,85 – cifră mai mare ca 1, dar dife-
renţa este prea mică ca să putem concluziona că lipsa 
studiilor mamei duce la apariţia unei malformaţii con-
genitale. În cazul dat rolul acestei cifre l-a jucat eroarea 
de confuzie: există o probabilitate mai mare că femeile 
neşcolarizate nu vor respecta prescripţiile medicale sau 
vor lua medicamente fără indicaţii medicale. Acest fac-
tor de confuzie a fost verifi cat şi din 71 de femei fără 
şcolarizare incluse în cercetare, la 26 în timpul ecogra-
fi ei s-au apreciat schimbări ecografi ce ale fătului, din 
ele 11 (42,3%) au fost luate în evidenţă pentru sarcină 
în termene tardive, iar 7 (26,9%) au luat medicamente 
fără a consulta medicul. Cunoscând aceste date, putem 
spune cu certitudine că anume eroarea de confuzie a 
jucat rolul decisiv în valoarea riscului atribuabil egal 
cu 1,85 pentru factorul de risc lipsa şcolarizării mamei.
Un interes deosebit prezintă rezultatele studiului ce 
ţin de posibilităţile femeilor de a fi  angajate în câmpul 
muncii. Această informaţie este importantă, deoarece fe-
meile angajate în câmpul muncii se pot realiza în plan 
profesional şi pot căpăta o mai bună asigurare a bunăs-
tării materiale în comparaţie cu femeile ce nu activează 
în plan profesional. Bunăstarea materială conduce la niş-
te condiţii sociale mai favorabile, la o alimentaţie mai 
calitativă şi la posibilitatea de a avea medicamentele şi 
îngrijirea medicală necesare. Pe de altă parte, femeia ne-
angajată are mai mult timp care să-l dedice pentru sine şi 
pentru viitorul bebeluş: un somn mai liniştit şi mai înde-
lungat, plimbări la aer liber etc. Deci, din numărul total 
de femei incluse în studiu, 328, sau 65,6%, la momentul 
însărcinării erau angajate în serviciu şi 172 (34,4%) erau 
neangajate. Luând drept ipoteză că lipsa locului de mun-
că a femeii ar favoriza apariţia malformaţiei renourinare, 
am calculat riscul atribuabil, care s-a dovedit a fi  egal cu 
1,019, deci ipoteza dată este falsă (tab. 5).
Tabelul 5. 
Tabelul de contingenţă pentru calculul riscului 
atribuabil al factorului de risc: 






Da 51 97 148
Nu 121 231 352
Total 172 328 500
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La examinarea statutului ginecologic al femei-
lor am constatat că în medie la o femeie revin câte 
3,38±0,14 gravidităţi, 2,8±0,12 naşteri, 0,48±0,08 
avorturi artifi ciale şi 0,15±0,06 avorturi spontane. 
Riscurile calculate în funcţie de numărul de gravidi-
tăţi, naşteri, avorturi spontane sau artifi ciale au fost în 
jurul cifrei unu, deci aceşti factori nu infl uenţează asu-
pra dezvoltării malformaţiilor nefrourinare la copil.
Un alt factor probabil de risc valabil pentru orice 
malformaţie este fumatul. Conform datelor ultimului 
sondaj public efectuat în Republica Moldova, frec-
venţa femeilor fumătoare este de 7,1% faţă de 51,1% 
– între bărbaţi. În oraşe sunt mai multe femei fumă-
toare (13,6% în comparaţie cu 2,3% din mediul rural), 
iar în sate – mai mulţi bărbaţi (52,7% în comparaţie cu 
48,9% în mediul urban) [4].
Există numeroase studii care tratează efectele 
fumatului pasiv la nou-născuţi şi la copii sub 5 ani. 
S-a constatat că nou-născuţii fumătoarelor au adesea 
o greutate mai mică la naştere, adică în jur de 2000 
de grame, iar greutatea va fi  cu atât mai mică faţă de 
cea normală, cu cât femeia însărcinată fumează mai 
mult. De altfel, rata mortalităţii copiilor în ultimele 
zile ale sarcinii sau în primele zile după naştere este 
mai ridicată în cazul mamelor fumătoare, decât în 
cazul mamelor nefumătoare. După naştere, există la 
nou-născuţi riscul de „moarte subită” ale cărei cauze 
încă nu sunt în mod clar studiate. Se presupune că ar 
fi  vorba despre pauzele lungi între respiraţii, care duc 
la asemenea sfârşituri tragice. De asemenea, probabi-
litatea morţii subite a sugarului este strâns legată de 
consumul de tutun al mamei [3].
În cercetarea noastră, opt femei au declarat că au 
fumat pe parcursul sarcinii, iar una a fumat până la sar-
cină şi odată cu apariţia sarcinii a abandonat defi nitiv 
fumatul. Deci am obţinut o pondere de 1,6% de femei 
fumătoare printre cele însărcinate. De menţionat că la 
şase din cele opt femei fumătoare s-au apreciat la ul-
trasonografi e modifi cări ce au permis suspectarea unei 
malformaţii renourinare. La femeia care a fumat până 
la apariţia sarcinii mărimea bazinetelor fătului nu depă-
şea limita de 5 mm, acest caz fi ind exclus din calcule 
la determinarea riscului atribuabil pentru statutul de fu-
mătoare. La calcularea OR am obţinut un risc atribuabil 
egal cu 7,47. Rezultă deci că fumatul în timpul sarcinii 
este un factor de risc pentru apariţia unei malformaţii re-
nourinare la copii, totodată dintre toţi factorii analizaţi, 
până la momentul dat, are cel mai mare risc (p<0,05).
Alcoolismul de asemenea este o problemă pentru 
Republica Moldova, care poate avea consecinţe asupra 
viitoarelor generaţii. Studiile arată că, în prezent, 48 mii 
de persoane din Moldova suferă de alcoolism, dintre 
acestea 17 la sută fi ind femei. Mai mult, 0,7% dintre ele 
consumă alcool în fi ecare zi, iar 5,6% – de două ori pe 
săptămână. Ponderea alcoolismului cronic la femei este 
mai mare în zonele urbane, în timp ce în sate de alcoo-
lism suferă mai mult bărbaţii [2]. Conform rezultatelor 
cercetării noastre, din cele 500 de femei interogate, 87 
(17,4%) au declarat că au consumat alcool măcar o dată 
în timpul sarcinii, 43 (8,6%) au consumat alcool de cir-
ca 5 ori pe parcursul întregii sarcini, iar 14 (2,8%) din 
ele au consumat alcool săptămânal. Pentru calcularea 
riscului atribuabil am luat în calcul consumul de alcool 
săptămânal, rezultatul fi ind de 3,35 – un risc nesemni-
fi cativ (p>0,05) mai mic faţă de riscul vârstei la naş-
tere de peste 35 de ani, dar care cedează considerabil 
(p<0,01) riscului fumatului în timpul sarcinii.
Una din întrebările chestionarului nostru s-a refe-
rit la aplicarea tratamentului necontrolat de către fe-
mei. Rezultatele au demonstrat că 234 (46,8%) din-
tre femei au luat cel puţin o dată medicamente fără 
prescripţia medicului, inclusiv 86 (36,75% din totalul 
femeilor care au folosit necontrolat medicamente) au 
luat fără indicaţii vitamine, 53 (22,65%) – preparate 
din grupa antibioticelor, sulfanilamidelor sau a prepa-
ratelor antivirale şi 91 (38,89%) şi-au administrat de 
sine stătător analgezice / antipiretice (tab. 6).
Calcularea riscului atribuabil pentru factorul pre-
supus de risc – aplicarea tratamentului necontrolat – a 
demonstrat o valoare a riscului egală cu 4,24, valoare 
superioară riscului alcoolismului (p<0,05) şi inferioa-
ră fumatului în timpul sarcinii (p<0,01). Analiza după 
tipul medicamentelor folosite a evidenţiat un risc de 
0,79 (p<0,01 pentru vitamine faţă de riscul calculat 
pentru toate medicamentele, fără specifi care), ceea ce 
respinge ipoteza că vitaminele ar fi  un factor de risc, 
ba din contra, pot fi  considerate un factor de protecţie.
Tabelul 6. 
Repartizarea femeilor ce au luat necontrolat medicamente în timpul sarcinii
Nr. 
d/o Grupa de medicamente
Factorul de risc prezent, 
suspectarea anomaliei 
prezentă




c.a. % c.a. % c.a %
1. Vitamine 22 18,18 64 56,64 86 36,75
2. Antibiotice, sulfanilamide, 
antivirale 41 33,88 12 10,62 53 22,65
3. Analgezice, antipiretice 57 47,11 34 30,09 91 38,89
4. Medicamente necunoscute de 
mama 1 0,83 3 2,65 4 1,71
Total 121 100 113 100 234 100
24
Pentru antibiotice, sulfanilamide şi antivirale ris-
cul atribuabil este de 10,94, risc semnifi cativ (p<0,01) 
mai mare faţă de fumat şi ceilalţi factori analizaţi până 
în prezent. De menţionat că acest risc a crescut până la 
15,6 pentru femeile care au luat aceste medicamente 
în prima perioadă a sarcinii (p<0,05) şi s-a micşorat la 
7,5 pentru a doua perioadă a sarcinii (p<0,05).
În cazul analgezicelor şi antipireticelor, riscul atribu-
abil este de 5,85, semnifi cativ mai mic (p<0,05) faţă de 
riscul calculat pentru antibiotice, sulfanilamide şi anti-
virale. Acest risc creşte pentru prima perioadă a sarcinii 
până la 7,24 (p<0,05) şi se micşorează nesemnifi cativ, 
până la 5,0 (p>0,05), pentru a doua perioadă a sarcinii.
Analiza factorilor de risc cu care se poate confrun-
ta femeia până la şi în timpul sarcinii şi care ar putea 
contribui la dezvoltarea unei malformaţii renourinare 
la viitorul copil ne permite de a concluziona că dintre 
toţi factorii analizaţi cel mai mare risc l-a demonstrat 
folosirea necontrolată a medicamentelor, în special a 
antibioticelor, sulfanilamidelor şi antiviralelor – 10,94. 
Riscul dezvoltării malformaţiei este cu mult mai mare 
în cazul luării acestor preparate în prima perioadă a sar-
cinii – 15,6, şi relativ mai mic pentru a doua perioadă 
– 7,5. Folosirea necontrolată a analgezicelor şi antipire-
ticelor are un risc de apariţie a malformaţiei la făt de 5,8 
pentru întreaga sarcină, 7,24 – pentru prima perioadă şi 
5,0 pentru a doua perioadă a sarcinii.
Pe locul doi după gravitatea riscului este fumatul în 
timpul sarcinii, cu un OR egal cu 7,47. Locul trei, cu un 
risc atribuabil de 3,47, îl ocupă vârsta mamei la naşte-
re peste 35 de ani, iar pentru femeile ce consumă săptă-
mânal alcool în timpul sarcini riscul de a avea un făt cu 
patologie renourinară este de 3,35. Toţi ceilalţi factori de 
risc studiaţi de noi s-au dovedit a nu avea infl uenţă asupra 
dezvoltării malformaţiei nefrourinare la viitorul copil.
Concluzii:
1. La etapa actuală sunt bine studiate particula-
rităţile formării malformaţiilor congenitale în stadul 
embrionar cu schimbări ultrasonografi ce vizibile, sunt 
cunoscuţi factorii exo- şi endogeni ce conduc la apa-
riţia anomaliilor şi sunt date clasifi cări complete ale 
MC ale sistemului nefrourinar (diferiţi autori prezintă 
mai multe variante de clasifi care).
2. Din multitudinea factorilor analizaţi în cadrul 
cercetării noastre, cel mai mare risc l-a demonstrat fo-
losirea necontrolată a medicamentelor, în special a an-
tibioticelor, sulfanilamidelor şi antiviralelor – 10,94. 
Riscul dezvoltării malformaţiei este cu mult mai mare 
în cazul când aceste preparate se iau în prima perioadă 
a sarcinii – 15,6 şi mai mic pentru a doua perioadă – 
7,5. Folosirea necontrolată a analgezicelor şi antipire-
ticelor are un risc de apariţie a malformaţiei la făt de 
5,8 pentru întreaga sarcină, 7,24 – pentru prima peri-
oadă a sarcinii şi 5,0 pentru a doua perioadă a sarcinii.
3. Pe locul doi după gravitatea riscului este fuma-
tul în timpul sarcinii cu un OR egal cu 7,47.
4. Locul trei, cu un risc atribuabil de 3,47, îl ocupă 
vârsta mamei la naştere peste 35 de ani, iar pentru fe-
meile ce consumă săptămânal alcool în timpul sarcinii 
riscul de a avea un făt cu patologie renourinară este 
de 3,35.
5. Toţi ceilalţi factori de risc studiaţi de noi s-au 
dovedit a nu avea infl uenţă asupra dezvoltării malfor-
maţiei nefrourinare la viitorul copil.
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